
Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) 

Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) — группа болезней, передающихся воздушно-капельным путем и 

характеризующихся поражением у человека различных отделов верхних дыхательных путей. К их числу относят грипп, 

парагрипп, респираторно-синцитиальную инфекцию, риновирусную болезнь, аденовирусные болезни и т. д. 

 

Дифференциация этой группы болезней осуществляется с помощью реакции связывания комплемента, РНГА и реакции 

торможения гемагглютинации (РТГА), а экспресс-диагностика — методом иммунофлюоресценции в прямой или 

непрямой модификации. 

 

ОРВИ — самые распространенные на земном шаре заболевания. Полностью учесть заболеваемость невозможно. 

Практически каждый человек несколько раз в году болеет ОРВИ. Особенно часто ОРВИ наблюдается у детей 

Наибольшая заболеваемость приходится на детей  первых трех лет жизни, что, как правило, связано с посещением ими 

детских учреждений, значительным увеличением числа контактов. Повторные заболевания существенно влияют на 

развитие ребенка. Они приводят к ослаблению защитных сил организма, способствуют формированию хронических 

очагов инфекции, вызывают аллергизацию организма, препятствуют проведению профилактических прививок, 

отягощают преморбидный фон и задерживают физическое и психомоторное развитие детей. Во многих случаях частые 

ОРВИ патогенетически связаны с астматическим бронхитом, бронхиальной астмой, хроническим пиелонефритом, 

полиартритом, хроническими заболеваниями носоглотки и многими другими заболеваниями. 

 

Нередко источником заражения детей являются взрослые, особенно те, кто переносит ОРВИ «на ногах» в виде легкого 

катара верхних дыхательных путей, ринита или тонзиллита. При этом взрослые нередко расценивают свое состояние как 

«легкую простуду». В настоящее время установлено, что практически все так называемые простудные заболевания 

имеют вирусную природу, и такие больные представляют большую опасность для детей, особенно раннего возраста. 

 

Клинически все ОРВИ проявляются различной степенью выраженности симптомов интоксикации, лихорадкой и катаром 

верхних дыхательных путей. Вместе с тем каждой нозологической форме свойственны характерные черты, позволяющие 

проводить дифференциальную диагностику. Так, например, грипп отличают симптомы выраженной интоксикации 

(специфическая гриппозная интоксикация), аденовирусную инфекцию — поражение лимфаденоидной ткани ротоглотки, 

умеренное увеличение лимфатических узлов, нередко — печени и селезенки, а также наличие экссудативного 

компонента воспаления и поражения конъюнктивы глаз. Для парагриппа характерен синдром крупа, а для РС-инфекции 

— явления обструктивного бронхита и бронхиолита. Риновирусную инфекцию можно заподозрить по обильным 

слизистым выделениям из носа при отсутствии или слабо выраженных симптомах интоксикации. 

 

Возникновение того или иного клинического синдрома в некоторой степени предопределено местом преимущественной 

локализации инфекции в дыхательных путях. Известно, что вирусы гриппа поражают преимущественно слизистую 

оболочку трахеи, парагриппа — гортани, РС-вирус — мелкие бронхи и бронхиолы, аденовирусы — носоглотку и 

альвеолы, риновирусы — слизистую оболочку полости носа. Однако такое деление имеет весьма относительное 

значение, так как выделить место наибольшего поражения удается не всегда и лишь на первом этапе заболевания. На 

высоте болезни процесс в дыхательных путях часто приобретает распространенный характер, нередко с вовлечением 

всей слизистой оболочки — как верхних, так и нижних отделов — дыхательных путей. 

Грипп 

Продолжительность инкубационного периода составляет от нескольких часов до 1-2 дней. Особенность начального 

периода гриппа - преобладание симптомов интоксикации над катаральными. В типичных случаях заболевание 

начинается остро, без продромального периода, с повышения температуры тела до 39-40 °С, озноба, головокружения, 

общей слабости, ощущения разбитости. У детей раннего возраста интоксикация проявляется лихорадкой, вялостью, 

адинамией, ухудшением аппетита. Дети старшего возраста жалуются на головную боль, светобоязнь, боли в глазных 

яблоках, животе, мышцах, суставах, ощущение разбитости, першение в горле, жжение за грудиной, иногда появляются 

рвота и менингеальные знаки. Катаральные явления в разгар болезни обычно выражены умеренно и ограничиваются 

сухим кашлем, чиханьем, скудным слизистым отделяемым из носа, умеренной гиперемией слизистой оболочки зева, 

«зернистостью» задней стенки глотки. Иногда обнаруживают точечные кровоизлияния на мягком нёбе. Часто наблюдают 

лёгкую гиперемию лица и инъекцию сосудов склер, реже - носовые кровотечения. Отмечают тахикардию и 

приглушённость сердечных тонов. При выраженном токсикозе наблюдают транзиторные изменения со стороны 

мочевыделительной системы (микроальбуминурию, микрогематурию, снижение диуреза). 

Состояние больных улучшается с 3-4-го дня болезни: температура тела становится ниже, интоксикация уменьшается, 

катаральные явления могут сохраняться и даже усиливаться, окончательно они исчезают через 1,5-2 нед. Характерная 

черта гриппа - длительная астения в период реконвалесценции, проявляющаяся слабостью, быстрой утомляемостью, 

потливостью и другими признаками, сохраняющимися несколько дней, иногда недель. 



В тяжёлых случаях возможно развитие геморрагического бронхита и пневмонии, возникающих в течение нескольких 

часов. Иногда в течение 2 сут от начала заболевания наблюдают прогрессивное усиление одышки и цианоза, 

кровохарканье, развитие отёка лёгких. Так манифестирует молниеносная вирусная или смешанная вирусно-

бактериальная пневмония, нередко заканчивающаяся летально. 

Показатели общего анализа крови: со 2-3-го дня болезни - лейкопения, нейтропения, лимфоцитоз при нормальной СОЭ. 

Парагрипп 

Продолжительность инкубационного периода составляет 2-7 дней, в среднем 2-4 дня. Заболевание начинается остро с 

умеренного повышения температуры тела, катаральных явлений и незначительной интоксикации. В последующие 3-4 

дня все симптомы нарастают. Температура тела обычно не превышает 38-38,5 °С, редко сохраняясь на таком уровне 

более 1 нед. 

Катаральное воспаление верхних дыхательных путей - постоянный признак парагриппа с первых дней болезни. 

Отмечают сухой грубый «лающий» кашель, осиплость и изменение тембра голоса, саднение и боли за грудиной, боль в 

горле, насморк. Выделения из носа бывают серозно-слизистыми. При осмотре больного выявляют гиперемию и 

отёчность миндалин, нёбных дужек, зернистость слизистой оболочки задней стенки глотки. Часто первым проявлением 

парагриппа у детей 2-5 лет выступает синдром крупа. Внезапно, чаще ночью, появляются грубый «лающий» кашель, 

осиплость голоса, шумное дыхание, т.е. развивается стеноз гортани. Иногда эти симптомы появляются на 2-3-й день 

болезни. У детей раннего возраста при парагриппе возможно поражение не только верхних, но и нижних дыхательных 

путей; в этом случае развивается картина обструктивного бронхита. При неосложнённом течении парагриппа 

продолжительность болезни составляет 7-10 дней. 

Аденовирусная инфекция 

Инкубационный период составляет от 2 до 12 дней. Основные клинические формы аденовирусной инфекции у детей - 

фарингоконъюнктивальная лихорадка, ринофарингит, ринофаринготонзиллит, конъюнктивит и керато-конъюнктивит, 

пневмония. Заболевание начинается остро с повышения температуры тела, кашля, насморка. Лихорадка в типичных 

случаях продолжается 6 дней и более, иногда бывает двухволновой. Интоксикация выражена умеренно. Постоянные 

симптомы аденовирусной инфекции - выраженные катаральные явления со значительным экссудативным компонентом, 

ринит с обильным серозно-слизистым отделяемым, гранулёзный фарингит, ринофарингит, ринофаринготонзиллит, 

тонзиллит с отёком миндалин (часто с фибринозными наложениями), влажный кашель, полилимфаденопатия, реже 

увеличение печени и селезёнки. В разгар заболевания наблюдают признаки ларингита, трахеита, бронхита. 

Патогномоничный симптом аденовирусной инфекции - конъюнктивит (катаральный, фолликулярный, плёнчатый). В 

процесс чаще вовлекается конъюнктива одного глаза, в основном нижнего века. Через 1-2 дня возникает конъюнктивит 

другого глаза. У детей раннего возраста (до 2 лет) нередко наблюдают диарею и боли в животе, обусловленные 

поражением мезентериальных лимфатических узлов. 

Аденовирусная инфекция протекает довольно длительно, возможно волнообразное течение, связанное с новой 

локализацией патологического процесса. Некоторые серотипы аденовирусов, в частности 1-й, 2-й и 5-й, могут длительно 

сохраняться в миндалинах в латентном состоянии. 

Респираторно-синцитиальная инфекция 

Инкубационный период составляет от 2 до 7 дней. У детей старшего возраста респираторно-синцитиальная инфекция 

протекает обычно в виде лёгкого катарального заболевания, реже по типу острого бронхита. Температура тела 

субфебрильная, интоксикация не выражена. Наблюдают ринит и фарингит. У детей раннего возраста, особенно первого 

года жизни, часто поражаются нижние дыхательные пути - развивается бронхиолит, протекающий с 

бронхообструктивным синдромом. Заболевание начинается постепенно с поражения слизистых оболочек носа, 

появления скудного вязкого отделяемого, умеренной гиперемии зева, нёбных дужек, задней стенки глотки на фоне 

нормальной или субфебрильной температуры тела. Отмечают частое чиханье. Затем присоединяется сухой кашель, 

который становится навязчивым, несколько напоминающим кашель при коклюше; в конце приступа кашля выделяется 

густая, вязкая мокрота. По мере вовлечения в патологический процесс мелких бронхов и бронхиол нарастают явления 

дыхательной недостаточности. Дыхание становится более шумным, усиливается одышка, преимущественно 

экспираторного характера. Отмечают втяжение уступчивых мест грудной клетки на вдохе, усиливается цианоз, 

возможны короткие периоды апноэ. В лёгких выслушивают большое количество рассеянных средне- и мелкопузырчатых 

хрипов, нарастает эмфизема. В большинстве случаев общая продолжительность заболевания составляет не менее 10-12 

дней, у части больных процесс приобретает затяжное течение, сопровождается рецидивами. 

В общем анализе крови выраженных изменений обычно не обнаруживают. Содержание лейкоцитов нормальное, может 

быть небольшой сдвиг лейкоцитарной формулы влево, СОЭ в пределах нормы. 

 

 



Риновирусная инфекция 

Продолжительность инкубационного периода составляет 1-6 дней, в среднем 2-3 дня. Риновирусная инфекция протекает 

без выраженной интоксикации и повышения температуры тела, сопровождается обильным серозно-слизистым 

отделяемым из носа. Тяжесть состояния определяется обычно количеством носовых платков, использованных за сутки. 

Выделения при риновирусной инфекции очень обильные, что приводит к мацерации кожи вокруг носовых ходов. Наряду 

с ринореей часто наблюдают сухой кашель, гиперемию век, слезотечение. Осложнения развиваются редко. 

Осложнения 

Осложнения при ОРВИ могут возникнуть на любом сроке заболевания и бывают обусловлены как непосредственным 

воздействием возбудителя, так и присоединением бактериальной микрофлоры. Наиболее частыми осложнениями ОРВИ 

считают пневмонии, бронхиты и бронхиолиты. Второе по частоте место занимают гаймориты, отиты, фронтиты и 

синуситы. К грозным осложнениям, особенно у детей раннего возраста, следует отнести острый стеноз гортани (ложный 

круп). Реже наблюдают неврологические осложнения - менингиты, менингоэнцефалиты, невриты, 

полирадикулоневриты. При высокой лихорадке и резко выраженной интоксикации при гриппе возможны общемозговые 

реакции, протекающие по типу менингеального и судорожного синдромов. Тяжёлые формы гриппа могут 

сопровождаться появлением геморрагического синдрома (кровоизлияния на коже и слизистых оболочках, повышенная 

кровоточивость и т.д.). На высоте интоксикационных явлений возможны функциональные нарушения деятельности 

сердца, иногда развитие миокардита. ОРВИ у детей любого возраста может протекать с такими осложнениями, как 

инфекция мочевыводящих путей, холангит, панкреатит, септикопиемия, мезаденит. 

Лечение 

Лечение больных ОРВИ обычно проводят в домашних условиях. Госпитализация показана лишь при тяжёлом или 

осложнённом течении заболевания. Объём лечебных мероприятий определяется тяжестью состояния и характером 

патологии. Во время периода лихорадки необходимо соблюдать постельный режим. Традиционно в лечении ОРВИ 

широко используют симптоматические (обильное тёплое питьё, полноценное питание), десенсибилизирующие 

[хлоропирамин (супрастин), клемастин, ципрогептадин (перитол)] и жаропонижающие (препараты парацетамола - 

калпол, панадол, тайленол; ибупрофен) средства. Кислота ацетилсалициловая детям противопоказана (риск развития 

синдрома Рея). Используют отхаркивающие средства (мукалтин, амброксол, бромгексин и др.), витамины (например, 

центрум, витрум), комплексные препараты (антигриппин, лорейн, колдрекс, тайленол-колд и др.). При выраженном 

рините интраназально применяют растворы эфедрина, нафазолина (нафтизин), ксилометазолина (например, галазолин), 

пиносола и др. При поражении глаз назначают мази (бонафтон, флореналь). Антибактериальные препараты показаны 

только при наличии бактериальных осложнений, лечение которых проводят по общим правилам. 

Этиотропная терапия оказывает эффект в ранние сроки заболевания. Используют интерферон альфа (гриппферон) для 

интраназального введения, амантадин, ремантадин (при гриппе А), озельтамивир (тамифлю), оксолиновую мазь, 

противогриппозный у-глобулин, виразол и др. 

Комплексное лечение больных с тяжёлыми формами ОРВИ, помимо этиотропного, включает обязательное проведение 

дезинтоксикационной патогенетической терапии. В период реконвалесценции желателен приём адаптогенов и 

витаминов, повышающих иммунную защиту. 

Профилактика 

Меры специфической профилактики до настоящего времени остаются ещё недостаточно эффективными. В 

эпидемическом очаге рекомендуют профилактически использовать лейкоцитарный интерферон альфа (гриппферон, по 1-

2 капли в каждый носовой ход 3-4 раза в день, 3-5 дней), строго соблюдать санитарно-гигиенический режим 

(проветривание, УФО и влажная уборка помещения слабым раствором хлорамина, кипячение посуды и т.д.). Большое 

внимание уделяют мероприятиям общего плана: 

 введение в период эпидемии гриппа ограничительных мер для уменьшения скученности населения (отмена массовых 

праздничных мероприятий, удлинение школьных каникул, ограничение посещения больных в стационарах и т.д.); 

 предупреждение распространения инфекции в детских учреждениях, семьях (ранняя изоляция больного - одна из 

важнейших мер, направленных на прекращение распространения ОРВИ в коллективе); 

 повышение устойчивости ребёнка к заболеваниям с помощью закаливающих процедур, неспецифических 

иммуномодуляторов (назначение эхинацеи пурпурной, арбидола, ИРС-19, рибомунила); 

 профилактические прививки: 

 детям до 10 лет вакцину вводят в/м дважды по 0,25 мл с интервалом 1 мес, а в возрасте старше 10 лет - однократно 

в дозе 0,5 мл; применяют и другие специфические вакцины: зарубежные (Инфлювак, Бегривак, Флюарикс) и 

отечественную (Грипол); 

 в ряде стран используют ежегодную сезонную профилактику инактивированной вакциной против гриппа 

(ваксигрип), которую вводят до начала эпидемии (в начале октября) или во время эпидемии, если пациент ещё не 

заразился. 



 


